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pour chacun des  trois autres CSSS1 étudiés dans  la recherche subventionnée par  le Conseil de 
recherche en sciences sociales (CRSH)2 du Canada.   
Relativement à la structure organisationnelle du CSSS et aux services aux personnes en PALV, 











                                                 
1 Les trois autres territoires de CSSS sont : Chicoutimi, ainsi que Jeanne-Mance et Sud-Ouest─Verdun de la grande 
région de Montréal. 










vent  assurer  la  coordination  et  s’inscrire dans des  réseaux  locaux de  services  (RLS)  intégrant 
ressources publiques, organismes communautaires, entreprises d’économie sociale et ressources 
privées. Ce vaste réaménagement des structures vise plusieurs objectifs : meilleure accessibilité‐
continuité‐qualité,  consolidation  des  partenariats, mise  en  place  d’une  responsabilité  popula‐
tionnelle partagée entre les acteurs locaux, élaboration de projets cliniques, et autres.  
Depuis  les années 1990,  le partenariat structure  les rapports entre  le réseau public et  les orga‐
nismes communautaires considérés comme des acteurs essentiels des RLS3. La réforme introduit 
une redéfinition des rôles de chacun autour de deux types de relations entre les partenaires : des 
rapports  de  type  contractuel  par  le  biais  d’ententes  de  services  et  des  rapports  de  type  non 





mes  communautaires  et  les  entreprises d’économie  sociale dans  le programme Perte 
d’autonomie liée au vieillissement (PALV)? 
2) Quels sont  les changements attribuables à  la création des CSSS dans  les rôles et  fonc‐











                                                 
3  « Dans le domaine de la santé et des services sociaux, la définition du partenariat que nous proposons est la sui-
vante : il s’agit d’une relation d’échange structurée entre, d’une part, un ou des organismes communautaires et, 
d’autre part, une ou des composantes du réseau public (agence régionale, établissement) engagés dans une dé-
marche convenue entre eux et visant la planification, la réalisation ou l’évaluation d’activités ou de services. » 
(Bourque, 2007 : 298) 
  3
des données obtenues  lors d’entrevues  semi‐dirigées4  feront  l’objet d’une deuxième  étape. La 
présente monographie expose les résultats d’une analyse documentaire réalisée pour décrire le 
processus  suivi au CSSS Cléophas‐Claveau,  situé dans  l’arrondissement de La Baie à Ville de 





desservi par  le CSSS Cléophas‐Claveau, ont été  tracés dans  la deuxième section. La partie sui‐
vante est consacrée à  la description globale du CSSS, alors que  la quatrième partie expose son 
processus de mise en place. La section cinq porte, quant à elle, sur les relations pratiquées dans 
cet  établissement  entre  les  partenaires  du CSSS  et  l’organisation  communautaire.  La  sixième 
section  permet  de  présenter  la  structure  de  services  destinés  aux  personnes  âgées  en  perte 
d’autonomie,  ainsi  que  la  nature  des  services  psychosociaux  offerts  par  le  CSSS  Cléophas‐





                                                 
4 Cette seconde étape a consisté à réaliser 10 entrevues semi-dirigées qui nous ont permis de documenter le point de 
vue des acteurs concernés par les deux volets de la recherche : les pratiques partenariales, d’une part, et les interven-





Ce  premier  chapitre  vise,  dans  un  premier  temps,  à  tracer  l’historique  des  réformes  qu’a 
connues le système de santé et de services sociaux du Québec et à expliquer le contexte général 
de  la  loi 25 et du projet de  loi 83. Par  la suite seront abordés  les rapports entre  l’État,  l’action 
communautaire et  l’organisation communautaire. Finalement,  le programme PALV et  la prati‐








importe  de  rappeler  la  période  qui  a  suivi  le  dépôt  en  1988  du  rapport  de  la  commission 
d’enquête sur  les services de santé et  les services sociaux. Ce  rapport, mieux connu comme  le 
rapport Rochon, a amené non sans résistances la loi de 1992 redéfinissant le régime québécois en 
fonction de  la réponse aux déterminants de  la santé,  installant du même souffle une politique 
nationale de santé et de bien‐être et des conseils d’administration contrôlés par les citoyens dans 
tous les établissements chapeautés par des régies régionales, sur la base des régions administra‐
tives.  Rapidement  cependant,  cette  réaffirmation  des  principes  de  santé  globale  allait  être 
confrontée aux  impératifs budgétaires. La  commission d’étude  sur  les  services de  santé et  les 
services  sociaux présidée par Michel Clair  a  alors questionné  la dispersion des  services dans 
divers établissements et a proposé  l’établissement de réseaux  intégrés et  la hiérarchisation des 
services (Québec, 2000 : 69.79). 
Les  élections du printemps  2003 portent  au pouvoir un nouveau  gouvernement dont  le pro‐













cologiques de  la médecine, ces ajustements prennent  la  forme de  fusion des établissements en 
fonction  d’une  base  démographique  suffisante  pour  rentabiliser  les  hôpitaux  et  leurs  lourds 









blissements, mais ont  toutefois contribué à  implanter, dans  la  foulée de  la  reconnaissance des 
organismes communautaires par la loi 120, une culture de concertation entre les services publics 
et  les organisations  communautaires œuvrant dans des  secteurs  connexes  (Gaumer & Fleury, 



















d’organisation privilégié d’intégration des services et  le centre de  santé et de  services  sociaux 
(CSSS) qui en résulte, sera responsable de  l’organisation, de  la coordination et de  la prestation 
des  soins  sur  son  territoire  (Figure  1).  Le  concept  de  responsabilité  populationnelle  présenté 



















tre  jeunesse) et  les organismes communautaires. Aux ARSSS,  il revient de soutenir  le dévelop‐
pement et le fonctionnement des réseaux locaux de services, d’assurer les arbitrages, de procé‐
der à l’allocation des ressources financières et à l’administration de certaines fonctions de santé 











que  les  instances  locales devront définir un projet clinique et organisationnel pour  le  territoire 
desservi tandis que les agences agiront comme organismes coordonnateurs du financement, de 
l’allocation des  ressources humaines  et des  services  spécialisés. Pour  le ministre Couillard,  le 
projet de  loi 83 constitue une mise à  jour du cadre  législatif en santé et services sociaux par  le 
biais de mesures pour clarifier les responsabilités des établissements, des agences et du ministre, 






services de santé et de services sociaux couvre  la  totalité d’un  territoire d’une agence,  les  res‐
ponsabilités que  la  loi confie à cette dernière peuvent être exercées par  l’instance  locale du ré‐


















et qui  s’inspire des  règles de  la nouvelle gestion publique  (Larivière,  2005). Cela modifie no‐





















mencé  récemment  à  croître. Ces nouveaux  rapports  s’inscrivent dans une hiérarchisation des 
services et entraînent des rapports plus hiérarchiques que ceux qui avaient  jusqu’à maintenant 





la population de  son  territoire5. Cette  approche populationnelle doit  adapter  les  services  aux 
réalités locales et articuler les rapports entre les producteurs de services en fonction de différents 
programmes  (voir  figure  2). Cette  responsabilité  populationnelle  caractérise  les  rapports  des 
établissements publics avec  les acteurs concernés de  leur  territoire. Le MSSS  souhaite aussi  la 
participation des usagers et de la population à la prise de décision en matière d’organisation des 
services de santé et sociaux. L’article 99,5 du projet de loi 83 stipule que les CSSS doivent mobili‐
ser et assurer  la participation de  tous  les partenaires de  leur  territoire à  la définition du projet 
clinique. Ce faisant, ils créent une ouverture et donnent une prise sur lʹorganisation des services 
locaux aux organismes communautaires et à la population. Le projet clinique doit, par ailleurs, 
comprendre  les modalités de  collaboration  entre  le  réseau public  et  le  communautaire qui  se 
concrétisent, entre autres, par les ententes de services. À ce chapitre, le MSSS stipule que les or‐
ganismes communautaires ont, sur une base libre et volontaire, à définir avec leur CSSS les mo‐
                                                 
5  Le projet clinique est une démarche englobante qui permet la rencontre des volets cliniques et organisationnels.  
Le projet clinique du réseau local renvoie à une démarche visant à répondre aux besoins de santé et de bien-être 
de la population du territoire par divers modes de prestation de services adaptés aux réalités locales, articulés en-
tre eux et qui englobent l’ensemble des interventions relatives à la promotion, à la prévention, au traitement, au 
suivi, à la réadaptation, à l’adaptation et à la réinsertion sociale, et au soutien en fin de vie.  Il tient compte du rô-
le et des responsabilités des acteurs sectoriels et intersectoriels, et du potentiel de contribution des divers acteurs.  





















ment,  les ressources à partager sont  toujours moindres que  les besoins des acteurs concer‐
nés; 
• Pour les CSSS cette nouvelle donne dans les rapports avec les organismes communautaires 
autour de  la fourniture de services  touche aussi  la mobilisation des communautés, un fac‐













rapports des organismes avec  leur bailleur de  fonds que devient  le CSSS  (Bourque, 2004). 
Toujours selon Bourque, lorsque les fonctions de soutien et celle de bailleur de fonds ne sont 
pas clairement distinguées,  les organisateurs communautaires  risquent de se  retrouver en 
conflit d’allégeance  professionnelle  entre  lʹétablissement  public  qui  les  emploie  et  lʹorga‐
nisme communautaire qui négocie une entente de services. Les intérêts organisationnels des 
établissements et ceux des organismes communautaires ne seront pas toujours convergents 
et  les organisateurs  communautaires  risquent dʹêtre  coincés  entre  les deux. Les  établisse‐
ments qui choisiraient dʹutiliser les organisateurs communautaires pour négocier les enten‐




accompagner  le personnel  cadre dans  les négociations avec  les groupes. À ce moment,  le 





































pendance  face à  l’État,  leur  famille ne pouvant plus  les prendre en charge comme auparavant 






budgétaires  qui  inciteront  les  divers  gouvernements  au  pouvoir  à  poursuivre  les  efforts  de 
maintien des personnes âgées  en milieu naturel. Cependant,  l’incapacité  relative des diverses 







vers  groupes  concernés  par  le  vieillissement  de  la  population  au  printemps  suivant,  le  plan 

















Concrètement,  la nouvelle politique de  soutien à domicile dont  le vocable principal est défini 
comme « le passage graduel du mode de prise en charge traditionnel, en établissement, au soutien dans le 
milieu  de  vie »  (MSSS,  2003 :  1) ne  constitue pas un nouveau  champ de  service, mais  veut  au 
contraire  s’intégrer dans  l’architecture des  services en  santé et  services  sociaux déjà existants.  
Les prétentions du ministère  sont  cette  fois de  rajouter  les  critères  d’efficacité,  d’adaptabilité  et 




La vision du MSSS  concernant  la nouvelle politique de  soutien  à domicile  recoupe plusieurs 
éléments.  D’abord, selon les désirs des personnes concernées, le domicile devra toujours être le 
premier  choix. Changement  radical de mentalité puisque pendant de nombreuses  années,  les 
services de soutien à domicile ont  longtemps été considérés comme une solution de rechange, 

































ministère  est  certainement  responsable de  l’adoption des  orientations  régionales  et de 
l’administration des ressources, mais ce sont surtout les agences qui devront organiser et 
allouer  les  ressources disponibles. Les CSSS  sont dès  lors  sous  l’autorité des  agences, 
mais responsables des programmes de soutien à domicile de leur territoire. 
3. Travailler  ensemble :  pour  une  stratégie  nationale  de  soutien  à  domicile.  Dans 
l’optique de favoriser le maintien à domicile au Québec, diverses mesures ont été mises 
sur pied. Le soutien à la personne est d’abord assuré par la simplification des processus 
administratifs  et  ensuite,  par  la  diversification  des  logements  adaptés.  Également,  les 
personnes aidantes en milieu naturel seront soutenues par diverses mesures concernant 



































































document  sur  les  services  généraux  en  CSSS  (Ministère  de  la  Santé  et  des  Services  sociaux, 

























teuiatsh). Au chapitre de  lʹorganisation du réseau de  la santé et des services sociaux,  la région 




La population est  répartie principalement autour de deux plans d’eau majeurs :  la  rivière Sa‐
guenay et  le Lac‐Saint‐Jean. La densité moyenne de  la population en  terre ferme correspond à 
2,9 habitants par km2. Elle est plus urbaine dans la sous‐région du Saguenay et plus rurale dans 















  Nbre.  %  Nbre.  % 
Population totale  7 603 083  100  274 095  100 
Hommes  3 777 283  49,7  137 301  50,1 




























primaire  (agriculture  et  exploitation  forestière)  (Graphique  1).  Ces  chiffres  sont  relativement 


























































0‐64 ans  65‐74 ans 75 ans et plus Total 
Nbre %  Nbre % Nbre % Nbre  %
1996  260 047  89,5  19 852  6,8  10 567  3,7  290 466  100 
2001  248 284  87,5  21 622  7,6  13 813  4,9  283 719  100 
2006  234 060  85,4  22 715  8,3  17 320  6,3  274 045  100 












Nombre de personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, 























économiques pouvant  constituer un  risque pour  la  santé,  il  apparaît  intéressant de  tracer un 














gées  sur  le  plan  financier puisqu’elles  ont davantage  recours  à  cette  forme d’aide,  autant  au 
Québec qu’au Saguenay–Lac‐Saint‐Jean (Tableau 4). 
                                                 












Québec  42,3  54,2  49,3 



















Tant  au Saguenay–Lac‐Saint‐Jean qu’au Québec, plus on  avance  en  âge  et plus  le nombre de 




Répartition des personnes de 65 ans et +, selon le 
























65‐74 ans  16,3  33,5  25,7  14,2  31,7  23,8 








tisfaites de  leur vie  sociale  et  sont  à  risque d’être  isolées  socialement,  12,0 %  révèlent n’avoir 






Proportion des 15 ans et plus se classant 
au niveau faible de l'indice de soutien 



























élevé dans  la  région  (112 pour 1000) que dans  l’ensemble du Québec  (87 pour 1000)  (Enquête 
sociale  et  de  santé,  1998).  Ces  données  s’expliquent  par  un  taux  d’ordonnance  plus  élevé 













vasculaires,  les maladies de  l’appareil respiratoire,  les maladies de  l’appareil digestif et  les  tu‐
meurs (Tableau 6). Les deux premières causes de mortalité pour ce groupe d’âge sont, quant à 






Indice de soutien social pour les personnes de 65 ans 
































































santé,  ce qui  équivalait  à  23,8 milliards de dollars. En  2005,  les dépenses pour  les personnes 
                                                 
7 Un établissement possède une existence légale se préoccupant des tâches administratives, tandis qu’une installation 








1 200  places  d’hébergement  permanent  et  18  places  d’hébergement  temporaire  (ASSS‐SLSJ, 
2007). Finalement,  il  faut noter que  la région compte 38  lits en gériatrie qui sont répartis dans 





tien  aux  organismes  communautaires  (PSOC).  De  ce  nombre,  191  sont  subventionnés  par 
l’Agence de la santé et des services sociaux en mission globale, pour un montant de 14 406 791 $ 
(ASSSSLSJ,  2008).  En  ce  qui  a  trait  aux  organismes  communautaires  destinés  aux  personnes 





(AVD)  et, pour  certaines, des  services d’aide à vie quotidienne  (AVQ) pour  les personnes  en 
perte d’autonomie. 
 
Les  résidences privées pour personnes âgées  font  également partie des  collaborateurs des  six 
CSSS. On  retrouve,  sur  le  territoire du  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean,  101  résidences dont  17  sont 
sans but lucratif. De ces résidences, 87 sont des résidences privées pour personnes âgées, inscri‐
tes  au  registre  des  résidences  privées,  où  peuvent  habiter  6 000  personnes.  Les  17  OSBL 
d’habitation au Saguenay–Lac‐Saint‐Jean peuvent, pour leur part, loger un total de 367 person‐
nes âgées dans 271 chambres et 96 logements (ASSS‐SLSJ, 2007). On retrouve de plus 12 ressour‐
ces  intermédiaires  (RI) dans  toute  la  région. Ces RI peuvent  accueillir  jusqu’à  174 personnes 
(ASSS‐SLSJ,  2007). Parmi  les  autres  ressources d’habitation  sur  lesquelles  les personnes  âgées 


















diplôme d’études  secondaires)  est plus  élevé dans  le  territoire de La Baie  (28,1 %)  que dans 
l’ensemble de la région (23,9 %) et qu’au Québec (23,5 %) (ADRLSSSS‐SLSJ, 2005c). Par ailleurs, 
en 2004,  les adultes de 18 à 64 ans étant prestataires du programme assistance‐emploi se trou‐
vaient en nombre égal autant sur ce  territoire  (8,0 %) que dans  la  région  (8,8 %) et au Québec 
(8,0 %) (ADRLSSSS‐SLSJ, 2005c). 
 









  Québec  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean  La Baie 
Revenu moyen   27 125 $  24 913 $  21 390 $ 
Revenu des hommes   33 117 $  32 105 $  26 171 $ 





bec  (63,5 %  et  57,9 %).  Pour  sa  part,  le  taux de  chômage  était  supérieur  à  celui  de  la  région 
(14,2 % c. 11,5 %) et à celui de la province (8,8 %) (Tableau 8). Il faut de plus prendre en considé‐









Québec  63,5  57,9  8,8 
Saguenay–Lac‐
Saint‐Jean   59,3  52,5  11,5 












La  population  sur  le  territoire du RLS de La Baie  tend  à diminuer  considérablement depuis 























































Hommes  80,7  80,5  80,4 










re  (21 % et 17 %). Par contre,  les  tumeurs occupent  la  troisième place pour  le  territoire de La 









laires  30 %  27 %  23 % 
Maladies de l’appareil 
respiratoire  14 %  17 %  21 % 
Maladies de l’appareil 
digestif  11 %  11 %  9 % 
Tumeurs  12 %  11 %  12 % 
Lésions traumatiques et 
empoisonnements  7 %  7 %  6 % 




















La  recherche documentaire  a permis de  tracer un portrait global du CSSS Cléophas‐Claveau.  

























Foyer  Saint‐Joseph.  C’est  aussi  dans  cette  dernière  installation  que  se  trouvent  les  deux  lits 
d’hébergement  temporaire  (ASSS‐SLSJ,  2007).  Le CSSS Cléophas‐Claveau  offre  également  un 
service sous‐régional d’hôpital de jour en gériatrie avec 25 places disponibles ainsi qu’un centre 







100 000 habitants, équivalent au  taux  régional »  (ADRLSSS, 2005, p. 5). Précisons que selon  le 
MSSS,  on  retrouve,  en  2005,  22  omnipraticiens  pour  le  CSSS  Cléophas‐Claveau,  alors  que 
l’ensemble de la région compte un total de 280 omnipraticiens (MSSS, 2005). Outre les médecins, 











médecins, dentiste  et pharmaciens  (1), Conseil des  infirmières  et  infirmiers  (1), Fondation de 
l’Hôpital  de  La  Baie  des Ha!Ha!  (1),  personnel  non  clinique  (1).  Enfin,  deux  personnes  sont 
nommées par  cooptation : une d’un organisme  communautaire,  et une  représentant  le milieu 
(MSSS, 2007).  
 







nisationnelle  du  CSSS  Cléophas‐Claveau  comprend  sept  directions :  la  direction  générale,  la 
direction des services ambulatoires et des soins infirmiers, la direction des services aux person‐

































blissements  (CHSLD‐CH La Baie et CLSC du Fjord) qui choisissent  la  fusion comme modalité 






Avant de pouvoir  initier  le processus de  fusion,  les établissements concernés ont été  tenus de 
déposer  un  plan  de  réalisation  pour  la  fin  du mois  de  janvier  1996.  Pour  ce  faire,  les  deux 




et au  fonctionnement du  futur Centre Cléophas‐Claveau  (CSSS La Baie et Bas‐Saguenay Sud, 
1997). À cette même période, le comité conjoint demande à quatre groupes de travail (Personnes 
en perte d’autonomie, AEO/Services  courants  et  spécialisés, Famille‐jeunes/Adultes  et  les  res‐





                                                 
8 Correspond au territoire de l’arrondissement de La Baie et des cinq municipalités rurales. 
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place, du plan de  consolidation du maintien à domicile,  en plus de  la géographie du  secteur 
(Groupe de travail sur les services aux personnes en perte d’autonomie, 1996).   
 
Dans  les  faits, c’est en  janvier 1997 que  les établissements CH‐CHSLD de La Baie et CLSC du 
Fjord amorcent leur processus de fusion, soit un an après la recommandation faite par la Régie 
régionale  (CH.CHSLD.CLSC Cléophas‐Claveau, 2000). Les 20  février 1997 et 27 mars 1997,  les 
documents  « Profil  environnement : des  constats  et des  enjeux »  et  « Profils organisationnels : 
des constats et des enjeux » ont permis d’identifier  la problématique qui a servi à  l’élaboration 
du plan d’organisation (Pierre Roy et associés, 1997b). Dans ces documents plusieurs probléma‐











tres  patentes  du  CH.CHSLD.CLSC  Cléophas‐Claveau  (CH.CHSLD.CLSC  Cléophas‐Claveau, 












Élaboration  du  projet  orga‐
nisationnel 

























































nouvelle  entité administrative  s’intitulant « Le Centre Cléophas‐Claveau :  son projet,  son ave‐
nir », avant que ce dernier soit adopté. D’abord, les personnes ont été invitées à compléter une 
grille  de  consultation  élaborée  par  la  directrice  générale  et  approuvée  par  le  conseil 






















                                                 
9 Les instances consultées ont été les suivantes : les conseils professionnels (Comité exécutif du conseil des infir-
mières et infirmiers (CECII), CII, CM, CMDP), les équipes d’encadrement (Association des cadres intermédiaires 
des services sociaux du Québec (ACISSQ), Association des gestionnaires des établissements de santé et de services 
sociaux (AGESSS)), les instances syndicales (Syndicat des infirmières du Nord-Est québécois (SINEQ),  Confédéra-
tion des syndicats nationaux (CSN), Syndicat des physiothérapeutes et des thérapeutes en réadaptation physique du 
Québec (SPTRPQ)) et les groupes constitués pour la circonstance (comité de pairs psychosociaux du conseil multi-
disciplinaire (CM), intervenants sociaux, le personnel oeuvrant au point de service de l’Anse-Saint-Jean, 







sonnel désire revoir  les processus de  travail dans  le but de  les adapter à  la nouvelle réalité.  Il 
veut également que les rôles et responsabilités des différents intervenants soient clarifiés et qu’il 
y ait un réaménagement de certains lieux physiques. Au regard de la gestion, les employés dési‐
rent qu’elle  soit plus humaine, que  les gestionnaires  soient plus  flexibles et que  l’opinion des 
intervenants soit davantage prise en considération. Enfin, pour ce qui est de la formation, le per‐
sonnel souhaite que  le budget de formation soit augmenté, qu’il y ait une meilleure utilisation 







du CH‐CHSLD de La Baie et  le CLSC du Fjord ont  fusionné  leurs établissements de  santé en 
janvier 1998. Le premier juillet de la même année, le poste à la direction générale est comblé et le 
nouvel  établissement,  CH.  CHSLD.  CLSC  Cléophas‐Claveau,  est  officiellement  en  opération 
depuis le 16 mars 1999 avec l’adoption, par son conseil d’administration, du Plan d’organisation 
« Le Centre Cléophas‐Claveau :  son projet,  son avenir »  (CH.CHSLD.CLSC Cléophas‐Claveau, 
1999). La population de La Baie et des environs bénéficie depuis d’un réseau intégré de services. 

















seaux  locaux de  santé  et de  services  sociaux  (ADRLSSSS)  reconnaissent  l’apport  essentiel des 
organismes communautaires à l’amélioration de la santé et du bien‐être de la population (Régie 
régionale de  la  santé  et des  services  sociaux du  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean,  1996). Dans  le  but 
d’harmoniser ces relations, un cadre de collaboration a été accepté au mois de novembre 1998 
(RRSSS, 1996), fruit de la réflexion et du travail du comité de liaison TROC02/RÉGIE et supervi‐
sé par  le  conseil d’administration de  la défunte Régie  régionale  (aujourd’hui ADRLSSSS). Ce 











veloppes  financières  réservées  aux  organismes  communautaires.  En  ce  sens,  elle  s’assure  de 













Il  existe  différents  types  de  financement  pour  les  activités  des  organismes  communautaires.  
































dernières  années  ou  le  cas  échant,  avoir  satisfait  aux  exigences  des  recommandations  de 
l’Agence  ou  du  commissaire  aux  plaintes.  Pour  le  financement  de  mandat  spécifique, 
l’organisme peut avoir à répondre à des critères d’admissibilité supplémentaires. 
 
Les  instances  responsables  de  l’allocation  des  enveloppes  budgétaires  sont  les  suivantes :  le 
conseil d’administration de  l’Agence,  le  comité d’allocation des  ressources,  la direction de  la 
coordination des services, la direction de la santé publique, les directions de la santé publique et 
de  la coordination des services et  le  responsable du guichet unique. Ces entités ont  toutes un 
rôle à  jouer dans  l’attribution du financement aux organismes communautaires, régies par des 
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crédités,  le  financement via  le PSOC est reconduit de  façon permanente selon certaines condi‐
tions et règles établies (formulaires complétés, justification de la subvention, remise du rapport 
financier, et autres). Les versements des subventions sont effectués en trois temps, soit les mois 




Il  est  à  noter  que  certains  organismes,  vivant  des  difficultés  exceptionnelles  et  hors  de  leur 
contrôle  (ex :  incendie,  inondation) peuvent se prévaloir d’une subvention spéciale de soutien.  
Ces organismes doivent toutefois être admis et financés via le Programme SOC, avoir remis leur 
rapport  financier pour  la dernière demande de  subvention  et  justifier  clairement  la  situation 



















02  soit  considérée  comme  l’interlocutrice  officielle,  il  est  toutefois  possible  que  les  regroupe‐
ments d’organismes communautaires par problématique deviennent des porte‐paroles privilé‐





















la  santé  et des  services  sociaux du  Saguenay–Lac‐Saint‐Jean. Cependant,  comme  il  sera men‐










Selon  le  cadre de  référence du RQIIAC,  l’action  communautaire  comme mode d’intervention 
collective se définit comme suit : 
 
                                                 
10 Information obtenue verbalement auprès de l’organisateur communautaire du CSSS Cléophas-Claveau. 
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« (…)  d’un mode  d’intervention  en  support  aux  communautés,  leur  permettant 
d’agir sur  les  facteurs collectifs qui ont une  incidence sur leur santé et  leur bien‐
être. Elle s’adresse prioritairement aux populations désavantagées et dépourvues de 
ressources dans une optique de justice sociale et d’équité, de démocratie et de redis‐






















































































continuer à aider  l’aîné à vivre dans  son milieu de vie naturel  sans  s’épuiser,  ils devront être 
soutenus adéquatement par les services de l’instance locale et par les organismes communautai‐




Ensuite,  si  la personne  en perte d’autonomie désire  continuer  à vivre dans  son domicile, des 
adaptations physiques peuvent être effectuées  selon  ses besoins. L’action  sur  l’environnement 
constitue donc un troisième défi et c’est dans cette optique que différentes formules et différents 









































mission de CHSLD. Au  total,  la mission CHSLD du CSSS Cléophas‐Claveau possède  114  lits 
d’hébergement permanents et deux lits d’hébergement temporaires. Outre les places en établis‐
sements  publics,  les  personnes  âgées  de  La  Baie  et  des  municipalités  avoisinantes  peuvent 
compter sur huit des 101 résidences privées pour personnes âgées de  la région, ce qui  totalise 
































elles  interviennent  dans  l’organisation  des  services  permettant  aux  personnes  en  perte 
d’autonomie de demeurer dans leur milieu de vie naturel. Ces intervenantes peuvent également 
avoir  comme  tâche d’évaluer  le besoin d’aide  financière de  la personne  et  référer  celle‐ci aux 
différents services d’aide aux activités de la vie domestique (AVD) tels que préparer les repas, 
entretenir  la maison,  faire  les  courses, et autres. De plus,  les personnes  en perte d’autonomie 
peuvent bénéficier d’une évaluation faite par une intervenante pour ensuite être référées vers le 






















vention du suicide,  la Société Alzheimer de  la Sagamie et  l’Association québécoise pour  la dé‐
fense  des  droits  des  retraités  ),  deux  corporations  (Viactive  Saguenay11  et  l’Office  municipal 
d’habitations), et enfin la Table régionale de promotion de l’activité physique chez les aînés. 
                                                 
11 Corporation dédiée à la promotion et à l’animation du programme Viactive sur le territoire et qui permet de sensi-

























tants de  la Table de  secteur du Fjord décidèrent de  les définir par clientèles. Ainsi,  les quatre 
tables  clientèles  ont  défini  leurs  interventions  pour  quatre  groupes  clientèles,  soit  enfan‐
ce/famille, jeunesse, adultes et aîné(e)s. 
 
C’est  donc  chaque  table  clientèle  qui  doit  s’assurer  de  la  concertation  locale  en  promotion‐




















































d’efficience  reconnus  ainsi  que  les  ressources  disponibles  (Assemblée  nationale  du  Québec,  2004).  
Chaque CSSS s’est ainsi vu investi d’un leadership local pour qu’il puisse « mobiliser  les établis‐
sements offrant des services spécialisés et surspécialisés, les divers groupes de professionnels, les organis‐





























que de  son RLS  en mettant  à  contribution  l’ensemble de  ses partenaires  (Poirier,  2005). C’est 
donc le conseil d’administration du CSSS Cléophas‐Claveau qui a tenu le rôle de structure déci‐
sionnelle  pour  l’élaboration  du  projet  clinique  du RLS  de  La  Baie. Dans  ce  cadre,  le  conseil 
d’administration s’était vu attribué un mandat spécifique qui consistait à diverses tâches. Il de‐
vait d’abord valider et approuver  la démarche du projet clinique, tout en soutenant sa réalisa‐













naux,  lorsque requis, en plus des cliniciens. Afin de mener à  terme son mandat,  la chargée de 
projet pouvait compter sur l’aide de l’organisateur communautaire du CSSS Cléophas‐Claveau.   
 
On retrouvait ensuite, dans  la structure proposée,  le comité de pilotage qui était un comité  in‐
terne temporaire et non décisionnel. Sous la présidence de la chargée de projet, ce comité avait 
pour principale  fonction d’énoncer  les orientations  et  les  lignes directrices du projet  clinique.  
Plusieurs autres tâches lui étaient également confiées. En effet, ce comité de pilotage devait assu‐
rer l’interface entre la réflexion interne de l’établissement et les attentes des partenaires, planifier 
et coordonner  les  travaux du projet clinique,   rédiger et appliquer un plan de communication, 
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documenter la situation d’ensemble du RLSSS, déterminer la composition des tables de travail, 
fournir  toutes  les  informations requises et  les outils nécessaires aux  tables de  travail, recevoir, 



















tion, accueil‐évaluation‐orientation  (AEO),  infirmière, préposé  (e), personnel de soutien, et au‐























réseau.  Les  citoyens  présents  provenaient  de  l’ensemble  du  territoire,  c’est‐à‐dire  de 










service pour  constituer des  groupes focalisés  et  ainsi discuter puis  évaluer  l’offre de  services 




















domicile,  la  collaboration  interorganisationnelle,  la  collaboration  interprofessionnelle  et  enfin, 





services et  l’élaboration des programmations  cliniques. À  l’étape  suivante,  le plan de mise en 









réalisation,  les orientations ministérielles,  les personnes visées par  le programme‐services et  la 


















ou  forte pour  le quart des personnes de 75 ans et plus qui reçoivent  l’aide d’un  tiers. Ce  taux 






causées par des maladies chroniques, des  troubles cognitifs et des  limites  fonctionnelles, ainsi 




de  santé.  En  effet,  on  retrouve  parmi  la  clientèle  du  programme  pour  personnes  en  perte 
d’autonomie liée au vieillissement, les personnes âgées présentant des problèmes de santé men‐
tale, une déficience  intellectuelle ou de multiples problématiques;  les personnes moins âgées à 











ventions multifactorielles  personnalisées  en prévention des  chutes  et  le  « Programme  intégré 






La seconde catégorie  touche  les services offerts par  le CSSS Cléophas‐Claveau. Ces services se 
divisent en deux sous‐groupes, soit le programme en milieu naturel (services de soutien à domi‐









liales et  le Groupe d’action communautaire de  l’APRS. Parmi ces partenaires,  il y a cinq orga‐
nismes communautaires offrant des services diversifiés tels que la distribution de repas chauds à 



















le problème  le plus  souvent  soulevé  concerne  l’assistance  technique  et  le  continuum dans  la 




nants du RLS  consultés  souhaitent  l’ouverture de  cliniques médicales  la  fin de  semaine  ;  un 
meilleur accès aux omnipraticiens et un délai plus rapide aux médecins de famille. Ils espèrent 
également  avoir  accès  à  des  services  d’hébergement  ailleurs  qu’en  CHSLD  lors  de  pertes 
d’autonomie  temporaire  ; un accès plus  rapide à différents  services, dont  le centre de  jour,  la 







À  la suite des consultations  faites auprès de  la population, des partenaires et des  intervenants 
du CSSS Cléophas‐Claveau, huit cibles prioritaires ont pu être  identifiées pour  le programme 
Perte  d’autonomie  liée  au  vieillissement.  Les  cibles  sont :  1)  améliorer  la  transmission  de 
l’information clinique entre les intervenants concernés ; 2) réduire les délais d’attente pour accé‐
















que  cible  clinique et  la divise en objectifs, activités et moyens pour atteindre  ces objectifs,  les 
ressources à déployer, les responsables de la mise en oeuvre, les partenaires impliqués, les résul‐
tats attendus et  les  indicateurs de  l’atteinte des buts. En ce qui a  trait aux objectifs du PALV, 
ceux‐ci ont été définis à partir des huit différentes cibles prioritaires. On y ajoute toutefois trois 






































journée de  consultation,  la population,  les bénéficiaires  et  les  intervenants du  réseau  local de 
services de La Baie ont pu identifier des écarts et des besoins à combler. Ceux‐ci ont par la suite 
été transformés en cibles d’action. Parmi ces cibles, huit sont destinées au programme PALV et 
















munautaires  et d’entreprises d’économie  sociale. Par  la  suite,  l’analyse des données obtenues 
permettra d’identifier  les différences et  les similitudes entre  les deux grandes catégories de ré‐
pondants  (État et organismes communautaires) et  leurs  sous‐groupes  (niveaux hiérarchiques).  

















SERVICES  SOCIAUX DU  SAGUENAY–LAC‐SAINT‐JEAN  (2005a),  Les  projets  cliniques  au  Sa‐











AGENCE DE LA  SANTÉ ET DES  SERVICES  SOCIAUX DU  SAGUENAY–LAC‐SAINT‐JEAN 
(2008), Cadre de coopération entre  l’Agence de  la santé et des services sociaux du Saguenay–Lac‐Saint‐


















ASSOCIATION  QUÉBÉCOISE  DES  RETRAITÉ(E)S  DES  SECTEURS  PUBLICS  ET 









































































LARIVIÈRE, C.  (2005), « Les risques de  la nouvelle gestion publique pour  l’intervention socia‐
le », Interaction communautaire, numéro 70, automne 2005, 13‐16. 
 






































































sociaux  (les  CLSC,  CH  et  CHSLD)  du  secteur  du  Fjord,  Document  présenté  aux  Conseils 
d’administration, Québec, 16 juin 1997. 
 





























































  1996  2001  2011  2026 
  H  F   H  F  H  F  H  F 
0‐64  11 769  11 235  11 128  10 370  9 876  9 105  7 629  6 996 
65 et +  1 127  1 408  1 275  1 551  1 718  1 928  3 110   3 290 
85 et +  47  101  58  137  129  212  250  389 
Total   12 896  12 643  12 408  11 921  11 594  11 033  10 739  10 286 
Total 65 +  2 535   2 823   3 646   6 400 (30,4 %) 
Total 85 +  148   195   341   639  
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réalisation  soit  déposé  pour  la  fin  janvier 
1996,  après  avoir  décidé  de  la  constitution 
d’un seul CSSS à La Baie. 






concernant  l’intégration  et  la  com‐










7. Préparation  de  projets  de  résolution 
pour les conseils d’administration. 
12  février 1997  Élaboration  du  projet organisationnel 









4. Validation  auprès  des  participants 
concernés. 












4. Rédaction  du  Projet  par  consultant  / 
Validation  auprès  des  participants 
concernés. 









nel :  des  constats  et 
des enjeux 
 
23 avril 1997  Le  projet  organisa‐tionnel 
Déposé et accepté par  les membres des deux 
conseils d’administration 
‐le  Profil  environnemental,  des  constats  et  des 
enjeux avait été déposé le 20 février 1997 
‐les  Profils  organisationnels,  des  constats  et  des 
enjeux avaient été déposés le 27 mars 1997 
16 juin 1997  Le plan d’organisation  Soumis  par  Pierre  Roy  et  associés  aux 
conseils d’administration 
21 janvier 1998  Obtention  des  lettres patentes   
Juillet 1998  Attribution du poste à la Direction Générale   
















 Entrevues  individuelles  avec  les 
gestionnaires. 




















































14) Offre de  services  incomplets pour  la clientèle âgée ayant des problématiques de  santé 
mentale.   
 
Qualité 
1) Trop long délai pour l’accès à l’information clinique  
  72
2) Manque de programme de formation pour les intervenants des résidences privées 
3) Amélioration d’outils de travail en soins infirmiers 
4) Absence de modèle conceptuel adapté aux OEMC 
5) Amélioration des mécanismes de liaison dans l’ensemble du CSSS 
6) Absence d’équipe ambulatoire en psychogériatrie  
7) Absence de clinique de stimulation cognitive  
8) Manque de ressource de réadaptation de première ligne, créant certains impacts 
9) Amélioration du travail interdisciplinaire  
10) Manque de reconnaissance pour les proches aidants visitant les résidents  
11) Manque de temps pour la période des repas en hébergement  
12) Manque de temps à consacrer aux résidents 
 
